REGISTRO Y CONTROL DEL TRATAMIENTO
DATOS DEL TRATAMIENTO SUPERVISADO

FECHA DE CULMINACION:

TRATAMIENTO:

FECHA DE INICIO:

DOSIS ADM.
POR MES
(CANTIDAD)

FECHA DE CONDICION DE EGRESO:

ATAMIENTO:

TR

CHA DE CULMINACION:

FE

FECHA DE INICIO:

22 FASE

CULTIVOS

CONSULTAS BACILOSCOPIAS

CONSULTAS
MEDICAS

| 1 compLETO

PESO (Kg)

[ ] curADO

RESULTADO

(=]
2
a
>
V2]
e}
(-

ENFERMERIA

|:| PERDIDA DURANTE EL SEGUIMIENTO

[ ] FALLECIDO

[ ] ExcLusion

[ ] FRACASO

[ ] NO EVALUADO

N DE ORDEN:

MINISTERIO DE SALUD / CAJA DE SEGURO SOCIAL
PROGRAMA NACIONAL PARA EL CONTROL DE LA TUBERCULOSIS

salud

Ministerio de Salud

TARJETA DE REGISTRO PARA EL CONTROL DEL TRATAMIENTO DE

Panama LA TUBERCULOSIS SENSIBLE

‘ INSTALACION DE SALUD:

’ ‘ REGION DE SALUD:

DATOS DEL PACIENTE 1

Tipo de Identificador:*

Numero de Identificador:*
Asequrado* Si [ ] No [ ] Desconoce [ |

Ter Nombre:*
2do Nombre: *

ler Apellido:*

2do Apellido:*

Apellido de Casada:

Provincia:* Region:*
Distrito:* Corregimiento:®

Direccion del domicilio: *

Teléfono:

Fecha de Nacimiento: *
Edad:* Sexo:*
Embarazada: Si[ | No[ |

Semanas de gestacion:

Desconoce [ |

Pais de origen:

Siesextranjero tiempo de residencia en Panama:

Grupo poblacional: [ Indigena
[ ] Afrodescendiente
[ ] Asiatico
[ ] Indostan
[ ] Otros:
Empleado™* Si| | No[ |
Ocupacion:®
Escolaridad:
Privado de Libertad:* Si[ | No | |
Estado Civil:*

Nombre del familiar de referencia:*

Parentesco:* Teléfono:™

*Informacion obligatoria para modulo TB.

Didbetes* Si| | No [ ]
Tipo de diabetes:

Otro evento inmunosupresor

Neoplasia [ |
Trasplante | |

Otros:

[ ] Trabajador de salud

[ ] Contacto drogorresistente

D PPL (Persona privada de libertad)

[ ] Otros:

Persona privada de la libertad:* Si[ ] No [ |
Usuario de droga:* Si[] No [ ]
Tabaquismo:* Si[ ] No [ |
Alcoholismo:* Si[] No [ ]
Mineria:* Si[ ] No [ |
Indigencia:* Si[] No [ ]
Acceso a saneamiento basico:* S No [ ]
Hacinamiento:® Si[] No [ ]
Acceso a agua potable:* Si[ ] No [ ]
Contacto de caso BK+ :* Si[] No [ ]
Peso al ingreso (Kg):*

Talla al ingreso (m):*

Cicatriz de BCG: * Si[] No [ ]

Grupo de riesgo multidrogorresistente

[ ] Recaida

[ ] VIH (virus de inmunodeficiencia adquirida) || Reingreso

[ ] Trabajador de la carcel

*Informacion obligatoria para modulo TB.

FACTOR DE RIESGO 2




METODO DE DIAGNOSTICO
BACILOSCOPIA

!

MARCAR RESULTADO

Fecha BK1 NSOBAAR[ | 0-9BK[ | 2+[ | 3+[ | 1+[ ]
Fecha BK2 NSOBAAR[ | 0-9BK[ | 2+[ ] 3+[ ] 1+[]
Fecha BK3 NSOBAAR[ | 0-9BK[ | 2+[ | 3+[ ] 1+[]

CULTIVO

Fecha [N NN R

Resultado [ INo hubo crecimiento de Micobacterias
[ ] Mycobacterium tuberculosis

[ | Micobacterias no tuberculosa

OTRO METODO Fecha [EEN R

Xpert MTB/RIF [ | Positivo [ | Negativo [ ] Otros:
CLINICO

Resultado [ ]Positivo [ | Negativo Fecha
RADIOGRAFICO (RX)

Resultado [ ] Positivo [ | Negativo Fecha
HISTOPATOLOGIA

Resultado [ ] Positivo [ | Negativo Fecha
DEFINICION DE CASO

[ ] TB Bacteriologicamente confirmada
[ ] TB Clinicamente diagnosticada

CLASIFICACION

!

Localizacion anatomica
[ ] Pulmonar [ IMenigea
[ ] Extra pulmonar (EP)* [ ]O0tros:

Historia de tratamiento previo (Seleccione solo una opcion)
[ ] Nuevo*

[ | Paciente con historia desconocida de tratamientos previos TB
[ | Antes tratado

[ ] Recaida*
[ | Después de perdida en el sequimiento*
[ |Tratado post fracaso*

Resistencia a los medicamentos (Al ingreso)

[ Polir
[]TB-RR

[ ] MonoR
[ XDR

[ ] Ninguna* [ | Desconocida

] MDR

H z R E S
MonoR: Monorresistente I R I e e A
PoliR: Polirresistente I R I e e A
L] Fluoroquinolonas

[ | Inyectables de segunda linea

TB-RR: TB resistente a Rifampicina
MDR: Multidrogorresistente
XDR: Extensamente resistente

!

TRATAMIENTO

Referencia del paciente

Referido:  Si[ | No[ |

Instalacion de salud que lo refirio:

FASE 1 Medicamentos indicados*

Fecha inicio: * H Z R E S Otros
Fecha fin: * OO0y O
FASE 2 Medicamentos indicados*

Fecha inicio: * H R E Otros

Fecha fin: * HRERENE
Administracion: FASE 1 FASE 2
Estrictamente supervisado [] []
Auto - administrado [] []
Pacientemente supervisado [] []
Comunidad L] L]
Familia U] L]
H:lsoniacida Z: Pirazinamida R: Rifampicina E: Etambutol S: Estreptomicina

TB/VIH 6

Condiciones de VIH (Al momento del diagnostico de TB)
Presento prueba de VIH previa al diagnostico  Si [ ] No[ |
Resultado*: Positivo[ |  Negativo[ |  Desconocido [ |
Paciente con prueba de VIH previa POSITIVA

Fecha de la prueba:

Asesoria post prueba de VIH previa Si[ ] No[ |
Terapia con Cotrimoxazol Sil] No[ |
Fecha de inicio del TARV:

Actualmente en TARV Si[] No[ |
Antecedente de terapia con Isoniacida Si[ ] No [ |

Paciente con prueba de VIH previa NEGATIVA

Fecha de la prueba:
(Repetir la prueba segun factor de riesgo)

Paciente sin prueba

Se solicito prueba de VIH Si[ ] No[ |
Paciente acepto hacerse la prueba Si[ ] No[ |
Prueba de VIH realizada Si[] No[ |

Fecha toma de muestra:
Fecha de resultado:

Resultado de la prueba de VIH Positivo [ll Negativo [l
Si el resultado es POSITIVO responder a las siguientes preguntas

Asesoria post prueba de VIH Si[] No[ |
Terapia con Cotrimoxazol Si[ ] No [ |
Referido a TARV Si[ ] No|[ |

Fecha de inicio de TARV:

TARV: Terapia antiretroviral

CONTACTO

Menores de 5 aios

Total de contactos identificados* | |

Total de contactos

LI

sintomaticos respiratorios”
Total de contactos evaluados® [ |

Total de contactos con []
quimioprofilaxis®
Total de contactos con TB* L]
Contactos
Nombrey | Edad Relacion
Apellido | F | m | (parentesco)

5y mas aios

Total de contactos identificados* | |
Total de contactos []

sintomaticos

Total de contactos evaluados® | |

Total de contactos con []
quimioprofilaxis™
Total de contactos con TB* L]

Contactos con quimioprofilaxis
(menores de 5 afios)

Nombre y

7/

respiratorios”

Edad Total de dosis

Apellido | F

M (Adm.)

REACCIONES ADVERSAS A MEDICAMENTOS 8

Medlcamepto Manifestacion
que genero la

" clinica
reaccion

Fecha de
reaccion

Reaccion
adversa

Lugar de
hospitalizacion

SITUACION ACTUAL DEL PACIENTE

Fecha de control

P.P.L.- Fecha

Indigencia

Minerla

Hacinamiento | Empleado

9

Uso de drogas | Alcoholismo | Tabaquismo

VISITAS DE SEGUIMIENTO

Tipo de visita:

Ingreso

Asistencia

Perdida durante el
seguimiento

Para TAES Firma de quien realiza la visita

APOYOS

Social
Nutricional
Economico

[] No[]
(] No[]
(] No[]

OBSERVACIONES




